UKIÏERSITÉ DE PARIS. - FACULTÉ DE MÉDECINE 
CONCOURS POUR L’AGRÉGATION (1897-1898) 


TITRES 

TRAVAUX SCIENTIFIQUES 

D-- JUNIOR VITRAC 


PARIS 

Georges CARRÉ et C. NAUD, Éditeurs 


np,,l,llll,lllipHl|llllfllll|U,.|RU|l..l|l4l|lnl|ll.l|llll,..u|^ 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 










I. - TECIINIOUE OlllliUltGICALE 


INSTRUMENTATION 


Drainage de l’utérus. 

Dans celte partie de notre thèse, qui est le premier tra¬ 
vail d’ensemble fait en France sur la question, nous avons 

1“ Les différents modes de drainage prolonge de l’utérus, 
tels que : le drainage à la gaze ; le tamponnement de Tulc- 
rus (méthode de Vulliet) ; le drainage au crin de Florence 
(Chéron) ; les tubes en caoutchouc ; les tubes et tiges 
rigides, etc. 

Ces divers procédés sont étudiés aux points de vue his¬ 
torique, technique et clinique. • 

2® La méthode employée alors par notre maître, M. La- 
nclongue (tige d’aluminium de Lefour, avec disque de 
Courtin). 

Celle méthode est actuellement très répandue parmi les 
gynccologistes de la région du sud-ouest. 
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II. - RECIIEliCIIES EXPÉRIMENTALES 



§ I. — Le 20 novembre 1878, devant la Société de Chi¬ 
rurgie, M. le Farabeuf disait : « il est permis de décrire 
une seconde espèce de luxation complète du pouce en 
arrière, dont la réduction est excessivement difficile. » Il 
faisait ainsi allusion à deux cas de luxation complète obser¬ 
vés dans les services de Védrènes et de Verneuil. et dans 
lesquels il avait trouvé le tendon fléchisseur luxé en dehors, 
disposition inusitée qu’il avait reproduite autrefois dans 
quelques-unes de ses expériences, mais qu’il avait cru alors 
« pouvoir attribuer à une erreur ». Et M. Farabeuf ajoutait : 
« je serais très heureux que de nouvelles recherches clini- 

A vingt ans de distance, nous venons répondre à cet 
appel, en ajoutant à la notion du déplacement externe du 
tendon entrevue par M. Farabeuf dans les luxations com¬ 
plètes, 

1° Que ce déplacement peut aussi se rencontrer dans les 
luxations complexes (fig. i ; comparer avec la fig. 2) ; 

2“ Qu il nest que l'un des éléments anatomiques d’un 












qui se présentenl dans les cas ordinaires. 

Intendant alors nos recherches, nous nous sommes de¬ 
mande si la trilogie : a déplacement exlerne de la phalange, 
déplacemenl externe du long Jléchisseur, cl irrédaclibUité de 
cause lendinease ». pouvait appartenir aux luxations com¬ 
plètes. comme aux luxations complexes. Nos expériences 


nous ont permis de répondre par Taflirmative. Puis nous 













complexe externe — quand les scsamoides peuvent passer 
entre les deux os, ne gênant pas par conséquent la réduc- 

Dans les cas où les sésamoidcs ne pouvant pas passer, 
constitueraient un obstacle à la réduction, l’action du tendon 
n'en persisterait pas moins. 

9" Pour faire la rédaction des luxations dorsales eælernes, 
il faudra avoir recours aux méthodes préconisées par Fara- 
beuf pour les luxations internes, normales. Elles peuvent 
réussir à la condition qu’on s occupe du tendon pour le 
rcmcllrc et le maintenir en bonne place. 

10'’ En cas d’insuccès, les luxations dorsales externes irré- 
duclibles deviennent justiciables de V intervention chirurrjicale. 

Deux méthodes pourront être employées : 

a) L accrochement du tendon — à travers une petite inci¬ 
sion, moyen infidèle— ou dans l’articulation largement 
ouverte, moyen plus sûr. 

b) La ténotomie provisoire du long fléchisseur, soit au- 
dessus du poignet, soit dans l’articulation ouverte en avant 

L’art hn 


t'accrochement ou la ténotomie provisoire, o 





III.- 



A mesure que se pcrfcclionne la connaissance de l’hislo-. 
logic normale, et surtout de 1 histogénèse des tissus nor¬ 
maux, Toriginc des néoplasmes peut elre mieux connue : 


giques des cellules néoplasiques la filiation qui les rattache 
directement aux tissus adultes au milieu desquelles elles sè 


des endolhéliomcs. 

Quant aux tumeurs dites sarcomes, elles étaient hier en¬ 
core aussi confuses dans leur caractéristique anatomique que 
dans leur origine. Maisen France, des travaux récents, ceux 
de l’école lyonnaise principalement, ont donné à leur étude 
une orientation nouvelle : ils lenlcnl'adémontrer (luc Vindi- 


















IV. - IIISTOLOGIR ET CLINIOUE CHIRURGICALES 


(Travfii! du laboratoire des clini(jiios.) 

Les formes anatomiques de la tuberculose de l’ulérus qui 
ont été décrites jusqu’à ce jour sont la forme alcérease et la 
forme miliaire : quant à la forme fislaleme admise par Dau- 
rios ''Th., Paris, 1888-89), elle ne peut être considérée que 
comme le résultat d’un accident survenu dans le cours de 
l’évolution de la tuberculose ulcéreuse ; la production des 
fistules tient uniquement à ce que la tuberculose s’est déve¬ 
loppée dans le voisinage d un organe creux (uretie, xCt.- 

La forme miliaire elle-même ne reste miliaire que si elle 
évolue en tant que localisation sur l’ulérus d’une tubercu¬ 
lose suraiguë, et ce fait est du reste exceptionnel (Cornil). 
Dans les cas habituels, la granulation miliaire n’est que le 
premier stade du tubercule destiné à la caséification, puis à 
fuicération. Et en somme la forme ulcéreuse se trouve être 
la seule qui ait été observée ou décrite dans la tuberculose 
chronique de l’utérus. 

Parfois les granulations primitives bordant les ulcéra- 













\ possible d’ulcérations profondes, fis- 


Enfin Vexamen bactériologique ne devra jamais être né¬ 
gligé dans les cas douteux : mais on devra se rappeler 
que la tuberculose «• végétante » est pauvre en bacilles, et 
que l’inoculation de l’animal avec des fragments biopsiésest 
le seul réactif certain. 
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1® Par son accroissement la formation d’un pédicule: 

2“ Par ses mouvements de bascule, l’aplatissement de 
celui-ci et sa coudure sous forme de charnière ; 

3 ® Par sa torsion le rétrécissement progressif et la presque 
oblitération de la cavité utérine au niveau même de la tor- 

Ce mécanisme était le seul qui nous parut pouvoir expli¬ 
quer la présence d’une partie de la cavité utérine dans le 
pédicule-: il y avait eu pour ainsi dire une aulo-ampatation 
progressive de l’utérus: l’opération n’avait fait qu’achever 
l’œuvre spontanément commencée. 

siège exceptionnel de la torsion, Venroulement des an¬ 
nexes autour du pédicule, constituent deux faits très inté¬ 
ressants dans l’histoire encore mal connue de la torsion du 
pédicule des fibromes utérins. 

II. — Les modifications anatomiques survenues sous l’in¬ 
fluence de la torsion pouvaient se résumer ainsi : produc¬ 
tion dans des territoires assez étendus et réguliers, de foyers, 
non de gangrène, mais de mort cellulaire (nécrose de coagu¬ 
lation caractérisée par l’absence de coloration des noyaux), 
avec conservation absolue dans leurs rapports et dans leur 
forme, des éléments privés de vitalité. 

C’était là le premier stade d’un sphacèle au début, dont 
le développement avait été extrêmement lent, et restreint à 
quelques territoires vasculaires. 



Un cas d’épithélioma primitif à type dur. 

Soc. de gynécologie, Bordeaux, 9 février 1897. 

1® Note sur rhistoire clinique de deux cas d’épithélioma 
primitif du corps de l’utérus, et sur les particularités qui 
avaient amené 1 obligation de terminer par l’abdomen les 









opérations commencées par le vagin : adhérences à l’intestin, 
volume excessif de l’une des tumeurs (i6 centimètres de 

2® Note histologique sur l’un de ces utérus dont l’extrême 
dureté avait fait penser à un fibrome. 

M. Demous a en effet appelé l’attention sur la mollesse 
spéciale de l’utérus atteint de cancer primitif du corps, et 
c’est h titre d’exception que notre cas était intéressant. 

Nous expliquions cette dureté spéciale de la tumeur par 
la coexistence d'une véritable cirrhose musculaire hypertro- 
phianle, forme de métrite interstitielle, dans laquelle le tissu 
conjonctif interfasciculaire très dense entourait les fibres mus¬ 
culaires dégénérées et creusées de vacuoles. 



Les kystes hydatiques du sein, affection assez rare, ne 
sont guère connus en France que par l’article de Delbet du 
Tr. de chriurgie. 

Or, à l’occasion d’un cas de kyste hydatique du sein, ob¬ 
servé chez une jeune fille de 21 ans, .nous avons : 

r Recueilli un certain nombre d’observations qui nous 
ont permis de porter à 33 le chiffre des kystes parasitaires 
observés dans le sein jusqu’à ce jour (Delbet en citait 24 ) ; 

2“ Étudié histologiquement le kyste et les modifications 
survenues dans son voisinage. 

Cette étude histologique n’avait encore été faite qu’une 
seule fois (Recklinghausen) et d’une façon incomplète. Celle 
que nous avons faite nous a permis d’apporter des notions 
nouvelles de quelque utilité pour éclairer un point encore 
obscur, savoir le lieu d’origine du kyste. 






Delbet se prononçait plutôt ] 

bryon hexacanihe est Iramporh 
niveau, des mailles vasculaires i 
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œsophagienne ou 1 epithelium, non 
voyait un boyau tubulaire dans l éj 
œsopliago-lrachéales. Dans toutes 
lœsophagc, le microscope ne décelait 


l’étant donné que les tumeurs primitives de la trachée so 
extrêmement rares, que les cas probants n’existent peut-ôl 
même pas, on peat supposer que cerluiiies tumeurs, dit 
<( tumeurs de la trachée )), sont comme notre cas, des « l 
meurs de l’œsopliaffe à type trachéal. » 

II. — On comprend maintenant comment ces tumeursév 
tuent sans .que rien rappelle leur oriqine œsophagienne : p 
de dysphagie, pas d’hémalémèses. Par coi t l 1 1 
respiratoires appellent de bonne heure l’attention du cô 
de l’appareil laryngo-trachéal : nous avons vu chez not 


et la faiblesse de la voix : puis un crachement de sang, et à 
cemomenl-là seulement de la gêne pour avaler les aliments 
solides qui provoquaient surtout des quintes de toux et des 
menaces de suffocation : enfin les phénomènes dyspnéiques 
brusques et rapidement menaçants. 

Cliniquement les tumeurs œsophagiennes à évolution ana¬ 
tomique trachéale se comportent donc comme des tumeurs de 
la trachée ; elles méritent en outre les mêmes considérations 

111 . — Jf ulcération de la carotide primitive dreite était 
vaisseau, et à la nécrobiose des éléments néoplasiques, phé- 







V. - CLINIQUE ET GlilïIQUE OUIIlUliGICALES 


Drainage de l’utérus. 

(Partie clinique). 

1° Étude critique des résultats fournis par différents pro¬ 
cédés de drainage de l’utérus ; 

a® Etude de l’action physiologique et des indications du 
drainage ; 

3“ Étude des résultats fournis par le procédé de M, La- 
nelongue, basée sur 58 observations, dont ,48 observations 
personnelles de malades suivies pendant i, a, Z et k ans. 





Dans ce travail présenté le i3 juillet 1897, à la Société 
de gynécologie de Bordeaux, nous rapportions : i® l’histoire 
clinique et l’étude histologique d’une grossesse tubaire 
rompue, pour laquelle notre maître, M. Lanelongue, était 
intervenu par laparotomie : 




'1 


2^ Des considérations cliniques sur une série de 36 cas 
d’hématocèle que nous avions observés dans son service. 
Cette statistique, bien que modeste, n’est pas sans valeur, 
puisque les faits qui la composent ayant été suivis parnous- 
même peuvent être facilement comparés entre eux. 

Une conclusion s’en dégage très nettement : c'est la ra¬ 
reté proporlmmelle de Vhématocèle grave avee inondation 
péritonéale : 3 sur 96, soit 19 pour 100 environ. Ce chilfre 
est absolument en désaccord avec l’opmion ancienne de 
Lawson Tait, etc., etc. ; il est, au contraire, en rapport avec 
les constatations de Condamin pour qui les cas les plus 
fréquents sont ceux où l’hémorragie s’arrête spontanément. 

Les résultats donnés par Vexpectation dans les cas moins 
graves d’« hématocclo par rupture incomplète, sans inon¬ 
dation péritonéale », n’étaient pas absolument en faveur de 
cette expectation ; car pour la moitié dos malades, le traite¬ 
ment médical avec repos absolu au Ut avait duré plus de 
3 mois. 

En outre, nous notions parmi ces cas moyens une colpo¬ 
tomie suivie de mort par hémorragie et infection, ce qui 
nous engageait à préférer la laparotomie à la voie vaginale 
pour les interventions retardées. 





Au point de vue de la fréquence et des caractères anato¬ 

miques : les epithéliomas se développent mo"i« su'- les 
fibromes eux-mêmes que dans leur voisinage, où l’existence 
d’une métrite peut n’être pas sans influence ; cette coïnci¬ 
dence ne se rencontre que dans 3 pour loo de la totalité des 

Au point de vue du diagnostic : par ses signes fonction¬ 
nels qui sont prédominants, comme par sa présence qui 
gêne le doigt explorateur, le cancer du col empêche presque 
toujours de reconnaître les myomes utérins ou les tumeurs 
ovariques coexistentes. Le diagnostic n’a été fait que lorsque 
les tumeurs utérines ou annexielles avalent un volume suf- 

Au point de vue de intervention, ces tumeurs, précisé¬ 
ment puisqu’elles échappent le plus souvent à l'exploration, 
sont assez petites pour ne pas gêner l’opération vaginale. 
Dans le cas contraire, elles imposent évidemment la néces¬ 
sité de la laparotomie. 

II. — Sur quelques particularités intéressantes d’une 
statistique de 82 cas de cancer de l’utérus observés dans le 





critique de nombreux faits publiés en b>ance et'a l’étranger, 
nous ont permis d’arriver à des conclusions qui étaient, lès 
unes en contradiction avec les idées généralement admises 
sur le traitement chirurgical du rein polykystique, et les 
autres absolument nouvelles. 

I. — En effet, le rein polykystique a la réputation d’être 
toujours, ou presque toujours bilatéral, et on en conclut 
que son ablation est toujours contre-indiquée : sur ce sujet, 
on en est resté aux conclusions trop pessimistes de la thèse 
de Lejars : « On peut poser en règle la bilatéralité des lé¬ 
sions, et c’est cette bilatéralité qui explique les désastres de 
l’intervention chirurgicale. » 

Or à cela, nous pouvions répondre : sur 17 cas de né¬ 
phrectomie pratiquées jusqu a ce jour (avril 1696) pour 
rein polykystique, la mortalité par urémie postopératoire 
na été observée que deux fois, et trois autres morts (soit 
29,/i pour 100 en tout) sont dues k des complications opé¬ 
ratoires indépendantes de la nature de la tumeur (péritonite, 
Ollier ; perforation du côlon, Dandois ; circonstance pas 
indiquée, Fowers). 

Beaucoup de résultats éloignés sont, il esterai, inconnus, 
mais certains sont caractéristiques : les deux malades de 
nos observations étaient après six mois en parfaite santé, et 
débarrassées de tout symptôme fâcheux, et une opérée de 
M. Monod était encore vivante après 10 ans ! 

Donc l’opération elle-même (néphrectomie) peut être suivie 
de succès durable quand on sait s’entourer de certaines 
r/aranties : c’est là la première proposition que nous avons 
voulu justifier. Quant aux contre-inicalions, elles se trouvent 
dans des faits qui pour nous rppi-paent^'ni pns absolu¬ 
ment le plus grand nombre, et nous les formulions ainsi : 

1" Ne pas opérer par néphrectomie dans les cas de tumeur 
franchement bilatérale : 

2® Ne pas opérer par néphrectomie, dans les cas où même 



sans 'tumeur bien appréciable, les symptômes de néphrite 
(attaques antérieures d’urémie, altération des bruits du 

tituer le « type brighliqne » de la maladie polykystique du 

II. — (lerlaines complications (suppuration, lithiase) 

proposions contre elles la néphrotomie qui n’a jamais été 
pratiquée de propos délibéré dans le rein polykystique. — 

dans les cas où la néphrectomie ne doit pas être tentée. 

Toutes ces compliealions, phénomènes douloureux, in¬ 
fection, anurie calculeuse, etc..., constituent en somme le type 
du (( rein polykystique chirurgical » qui est à opposer au 
type hrighlique. Celui-là même n’est plus un « noli me tan- 
gere », si on veut bien songer à la possibilité de la néphro¬ 
tomie, quand celte opération se trouvera indiquée par l’un 
des accidents sur lesquels nous avons attiré l’attention. 

III. —■ Quelles étaient donc les indications k Vo'pérâtion 
radicale, puisque celle-ci est possible dans certains cas ? 
Telle est la seconde proposition que nous avons voulu 
établir. 

Ces indications, nous les trouvons dans tout une série 
d’alFections mal étudiées dans leurs rapports avec le rein 
polykystique, et dont la coexistence avec celui-ci est loin 
d’être exceptionnelle, et en particulier : 

I® Rein mobile avec accidents (hydronéphrose intermit¬ 
tente, Lanelongue), quand le rein ne peut être maintenu 
par une ceinture, ou quand la néphropexie ne peut être 

a" Hématurines inquiétantes, phénomènes douloureux, 
suppuration (Lanelongue) ; 

3“ Lithiase rénale (Lanelongue, Schonborn). Celte pré¬ 
sence des calculs dans le rein polykystique est assez fré- 
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table d’autopsie, nous n’avons pas pu, le ventre ouvert, 
reconnaître par le palper: dans l’uretère gauche, un calcul 
fixé dans le tiers supérieur ; dans l’uretère droit (côté opéré) 
un calcul arreté à l’union du tiers moyen et du tiers supé- 


4" Dans les indications opératoires : la seule népliroloinie 
ne donne que des chances insuffisantes de voir l’uretère se 
débloquer spontanément : chez notre malade, les urines 
s’étaient montrées dans la vessie pendant 24 heures (ce qui 
semblait conürmer que notre sonde en gomme, ou n’avait 
pas rencontré de calcul, ou l’avait repoussé facilement) : 
mais bientôt les urines ne sortirent plus (et en très grande 
abondance) que par la plaie rénale laissée largement ou¬ 
verte : et par cette voie des tentatives pour essayer de réta¬ 
blir le cours urétéral des urines, furent sans résultat. 

Le malade mourut d'infection secondaire 7 jours après 
l’opération, iG jours environ après le début des accidents. 
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Celte dernière particularilé est à elle seule suflisante pour 
indiquer que l’hémalurie n’avait pas èlé provoquée par 
l’existence d’une localisation inlravésicale. Au contraire, 
elle se produisait h l’époque où le cancer était seulement 
dans le voisinage de la vessie. 

Y avait-il à ce moment action compressive indirecte sur 
les plexus vcsicoproslaliques par l’intermédiaire des bran¬ 
ches anastomotiques des hémorroïdales movennes.^ ou bien 
y avait-il action réflexe h distance ? La première explication . 
nous semble plus probable, puisque les hématuries n’ont 
définitivement cessé que quand on a supprimé du même 
coup et le rectum et scs branches anastomotiques. 

En tout cas le fait en lui-même est curieux ; car il est pâ¬ 
le ne plus se montrer quand an 
ne, alors quelle avait par deux fois 







1“ Histoire d’un malade chez lequel nous étions intervenu 
au i3* jour d’accidents d’occlusion avec symptômes de pé¬ 
ritonite d’origine appendiculaire. 

L’appendice était absolument sain. Par contre, tout le 
cæcum était transformé en une véritable écumoire, et dis- 

Au-dessus, le colon ascendant. 1 angle droit du côlon, 
et une partie du côlon transversc étaient enserrés dans des 
brides épiploïques. 

Ces adhérences étaient-elles primitives cl cause des acci¬ 
dents d’occlusion, puis de péritonite par perforation P ou 










en était résulté une intoxication légère. 

Ce fait a ta valeur d’une véritable expérience. Il reproduit 

cas de Moutard-Martin et de J. Wolf, qui avaiLt observé 

arrière, sans atteinte du péritoine, l’autre après une ponction 
d’un kyste des adducteurs. 

Mais une autre particularité est encore à signaler, c’est la 
répétition de l’urticaire survenant après chaque rupture ou 
ponction. 

En effet, dans les nombreuses observations 








Traitement. — En dehors des accidents de rupture, et 
sans complication purulente, il faut retenir : 

I” La ponction simple ; acceptable comme moyen rapide¬ 
ment palliatif à des accidents de compression, par exemple, 
elle est à rejeter absolument comme moyen curatif ; 

2 “ La ponction suivie d’injection modificatrice qui ne peut 
réussir que pour les kystes uniloculaires, à membrane sté¬ 
rile (M. Lancloiigue eut un succès chez son malade par 
l’emploi d’une solution de sublimé à i pour looo) ; 

3" L’incision simple dans les kystes suppurés ; 

4° L’incision suivie de marsupialisation ou capitonnage 
ne doit pas être préférée à l’extirpation qui est le moyen 
idéal; 

ü- Jji thyroïdectomie partielle sera l opération de néces¬ 
sité pour les kystes multiloculaires diffus et non énu- 
cléables. 



VI. - l'ATHOLOGIE CHIRURGICALE 






Hydroirhée fétide dans un cas de petit fibrome 

On sait combien de difficultés peut offrir le diagnostic de 
cancer primitif du. corps de Vutérus : les métrites parenchy¬ 
mateuses, les petits fibromes interstitiels chez les femmes 
arrivées à l’âge de la ménopause sont les affections qui 
prêtent le plus à la confusion. Celle-ci devient presque 
inévitable si un fibrome manquant de caractères physiques 
capables de le faire reconnaître vient en outre se compli¬ 
quer à'hydrorrhée fétide. — C’est précisément ce qui était 
arrivé chez notre malade. 

Dans le cas particulier l’hydrorrhée fétide ne provenait 
pas, comme c’est l’habitude, d’une rétention des produits 
de sécrétion, ou d’une mortification du fibrome : elle était 
due à une infection glandulaire assez limitée, et de date 
récente comme les symptômes mêmes qui en résultaient. 

Épithélioma du col de l’utérus paraissant pédiculé. 

Soc. de gynécologie. Bordeaux, 9 mars 1897, 

Présentation du cas assez curieux d’un épithélioma qui 
avait dctei*miné au niveau de la lèvre postérieure du col 



un ectropion de la muqueuse endocervicale 
ment de haut en bas contre les parties sous-j; 
sorte que la tumeur paraissait en ce point cc 
due à un pédicule muqueux. 




L’existence de l’un des kystes dans le parovaii-e expli¬ 
quait la possibilité de la fécondité. 


Carcinose généralisée du péritoine avec anurie. 

Société anat. Bordeaux, 3 mai 1897. 

Deux faits méritent l’attention dans cette observation 
d’une femme de 33 ans. 

i'^ Évolutioti extrêmement rapide d’un cancer d'origine 
ovarique : deux mois et demi au plus ! 



Le rein du côlé opposé était totalement détruit, et nul 
comme fonctionnement. 

Nous avons dû de ne pas faire le diagnostic sur le 
vivant, à une ponction dirigée malliourcusomcnt, qui nous 
a amené dans un grand kyste rempli de caillots anciens. 
Aussi notre diagnostic avait été modifié en faveur do celui 
d’une tumeur solide du rein. 


Rein polykystique. 

JliiU. Soe. anat. de Bordeaux, 1895, p. 198. 

Présentation de pièces : se rapporte à l’une des observa¬ 
tions étudiées ailleurs (v. page 43). 


(En coll.boration avec M. CapoBron.) 

Bull. Soc. anat. de Bordeaux, 1896, p. 20a. 

'Fumeur de volume considérable, remontant à droite, 
jusqu’à la hauteur de l’ombilic : elle avait apparu 3o ans 
auparavant et avait été maintes fois ponctionnée. 

11 s’agissait d’une hydrocèle congénitale avec ectopie tes¬ 
ticulaire inguino-abdominale : le testicule était entre les deux 
poches. La poche inférieure était la moins volumineuse ; 
lésions de pachyvaginalite chronique non hémorragique. 
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Les lésion s étaient complexes : une déchirure del’inteslin, 
des éclatements de la séreuse viscérale et pariétale en diffé¬ 
rents points, et une déchirure dans la totalité du rayon mé¬ 
sentérique cette déchirure était séparée en deux bouton¬ 
nières par les gros vaisseaux mésentériques intacts ; dans 
l’une d’elles, une anse intestinale s’était engagée et y étail 
déjà partiellement étranglée. En outre, on trouva des dé¬ 
chirures du muscle droit et du psoas, ainsi qu’une fracture 
de la 4* vertèhre lombaire. 



Fragment d’os long de .4 centimètres sur 1/2 centimètre 
d’épaisseur. Appelé auprès d’un homme de 7/1 ans qui pré¬ 
sentait des signes d’étranglement herniaire datant de 
5 jours, nous avions trouvé : 1“ deux sacs déshabités : 2° le 
corps étranger dans le sac vrai. Il n'y avait dans ce sac, ni 
épiploon, ni intestin; aucune modification des parois ne 
pouvait faire penser à une péritonite localisée k la partie 
voisine de la gi-ande cavité abdominale. 

La date et le siège de la perforation nous sont restés in- 


Kyste hydatique de l’épiploon gastro-hépatique. 

Bull. Soc. atiat. de Bordeaux, 1896, p. 77 cl 84. 
Présentation d’une malade chez laquelle on pouvait per¬ 
cevoir le symptôme très classique, mais rare du ((.Ji'émme- 

Exlirpalion. Guérison. 





dont il s’agissait avait un écrasement de la région fronto- 
temporale droite, par où s’était écoulée une quantité de 

deaux. Jusqu’au lo" jour, on crut pouvoir sauver cette 
femme, qui ne présentait aucun trouble fonctionnel. A par¬ 
tir de ce moment seulement, une infection secondaire sur¬ 
vint, qui amena au 16" jour une terminaison fatale. 


Pustule maligne du menton. 

Bull. Soc. anal, de Bordeaux, 1895, p. 172. 



Gomme syphilitique de la joue. 

Bull. Soc. anal, de Bordeaux, 8 mars 1897 ; Journal méd. de Bordeaux, 
23 mai 1897. 

Cas de syphilis maligne avec production d’une ulcération 
qui s’étendit progressivement 'a la presque totalité de la 
face, et à la partie supérieure du cou du côté gauche. 

La joue entière, une, partie de la paupière inférieure, 
l’oreille, avaient été détruites. Les gros vaisseaux du cou. 
atteints de thrombose, furent eux-mêmes envahis par le 







L’homme porteur de ces lésions multiples, 





















